Hérnia Inguinal - Fundamentos anatomopatológicos by Teixeira, Alaor
Hérnia I nguinal Fundamentos 
A natomopatoló g i c os 
INTRODU(:ÃO 
SACO HERNIÃIUO 
A - CONCJ•;ITO 
B - INCIDÊNCIA 
C -- ORIGEM: 
l. - Fator morfológico primário 
2. - Fator rno1·fológieo secundá-
rio 
:~. -- Fator fun(:ional primário 
1. -- Fator funcional secundário 
D - CONS'lTl'Ul(:ÃO: 
1. -~ Víscerais livres na luz do 
•:;a co 
2. --~ Vís<"eras fúra da luz do saeo 
I -~~ COM. OS VASOS EPIGÃSTHI-
COS E COM AS FOSS I•;T AS T N-
GUINAIS - CONCEITOS DE 
H~;RNIAS INGTJINAIS TNDI-
UETA, DIHETA I·~ !VIISTA 
11 -- COiVI OS ANEIS INGUINAIS 
,\Jaor 'l'cixeira * 
'l'HI'zinha M. C. Teixeira ** 
PRÉPERITONEAL E SUBCU-
T ÃNEO - CONCEITOS DE 
HÉRNIAS INGUINAIS REDU-
TíVEL E IRREDUTíVEL (EN-
CARCERADA E/OU ESTRAN-
GULADA): 
1. - Anel inguinal préperitoneal 
2. - Anel inguinal subcutâneo: 
a) - Hérnia inguinal en-
carcerada 
b) - Hérnia inguinal es-. 
trangulada 
lii -- COM O FUNICULO ESPERMÃ-
TICO 
IV --- COM O Tr<;NDÃO CON.JUNTO-
C O N C E I TOS DE HÉRNIAS 
lNGUINAIS INTESTICIAL (IN-
DIRETA) e RETRO-INGUINAL 
OU PRÉPERITONI·~AL (DIRE-
TA) 
ALTERAÇõES DO PLANO FROFUN-
DO DA PAIU;DE AO NíVEL DO TRí-
CONO INGUINAL 
"" Prof~·~sor Titula!.' du Dt·part:tlll!'lltrr dt· <~iltil'g'i:t F:\1/tTF'HCH 
""" Anxilí:tr d•· l~:n~íno dn f)(·p:tttatliPJlfrJ d .. Cintrgi:! fi~:\-I/L~I~'nr;R. 
Ml ____ _ 
A DISMORFISMOS: 
I - ELEVAÇÃO CRANIAL DO MúS-
CULO OBLíQUO INT~RNO 
l. Congenita 
2. - Adquirida 
II - ELEVA(:ÃO CRANIAL DO TEN-
DÃO CONJUNTO (MúSCULOS 
INTRODUÇÃO 
Os clismorfismos identificáveis no es-
tudo anatomopatológico ela região ingui-
nal ele um indivíduo portador de hémia 
podem ser atribuíveis a dois faton~s per-
feitamente bem determinados: 
1. - a presença, sempre constante 
ao nível do Trígono Inguinal, de uma for-
mação anatômica exclusiva da parede pa-
tológica: o Saco Herniário; 
2. - a ai te ração do posicionamento 
anatômico normal das estrutm·as consti-
tuintes do Plano Profundo da Parede -
SACO HERN/Á/UO 
A - CONC~ITO: 
Conceituamos Saco Herniúl'io como 
sendo um divertículo patológico do peri-
toneo parietal, o qual migra atravé·:~ de 
alguns ou mesmo ele todos os planos de 
B - INCIDF:NCIA: 
O saco herniário se constitui numa 
formação peritoneal patológiea identifi-
C- ORIGBJM: 
Pode ele se constituir: 
l. - no fator morfológico primário 
deseneadeante da patologia 
hcrniária, quando resulta da 
persistência anormal do con-
duto peritoneovaginal (FIGU-
RA 1) no sexo masculino ou 
conduto de NUCK no femini-
no; 
2. no fator morfológico secundá-
rio, consequente a uma falha 
OBLíQUO INTERNO E TRANS-
VERSO) 
B - LESÃO TISSULAR: 
1. Patologia do colágeno 
2. - Degeneração gonlurosa 
!3. - Hipotonia muscular 
HEFERÊNCIAS 
primárias ou secundárias ao aparecimen-
to do saco herniúrio. 
Na avaliação crítica das alterações 
acima referidas, vamos nos ater, neste 
Capítulo, ao estudo sumúrio dos fatores 
identificados em epígrafe, subdividindo 
nossa exposição em dos tópicos: no pri-
meiro, anali·saremos o comportamento ~ 
as caracterí~.;ticas apresentadas pelo Saco 
Herniário e, no seg-undo, realizaremos o 
estudo elas alterações imprimidas pela 
presença daquele ao nível do Plano Pro-
J'undo da Parede ao nível do Trígono In-
guina!. 
que se constitui a perede abdominal ao 
nível do Trígono Inguinal (excessão úb-
via ao integumentum comune) podendo, 
mesmo, projetar-se até a intimidade das 
bolsas escrotais. 




funcional da dinámiea museu-
lar responsitvcl pela proteção 
do Trígono lnguinal; 
no J'alor J'uncional primário, 
repre·:-wntado pela hipotonia 
rnuseular do gradeado da pa-
rede anterolateral do ahdôrne; 
no fator funcional ~;ecundário, 
tanto a um defeito morl'ológi·-
co congênito ('l'rígono ck 
HESSERT) corno adquirido 
(inl'isões laparoiômicas inad<~-
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quadas ao nível da FID) -
ambos interferindo, ele forma 
negativa - na ot·ientação nor-
D - CONS1TI'UIÇÃ0: 
O 1·elacionamento do peritoneo parie-
tal que estrutura o saco herniário com os 
elementos vil'\cerais intracavitários os 
quais - ao migrar através dos planos da 
parede -estruturam o quadro clínico de 
hérnia, pode efetuar-se de duas manei-
ras: 
1. - elementos viscerais livres ao 
nível da luz do saco, não mantendo com 
as paredes do mesmo nenhuma relação 
anatômica permanente (FIGURA 2 · 
A); 
2. - vísceras localizadas fora da 
luz do saco herniário contraindo - em 
um ponto de sua parede - relações ana-
tômicas estreitas e íntimas com ·determi-
nada porção das mesmas (FIGURA 2-
B). 
O segundo tipo acima descrito estru-
tura as denominadas hérnias de deslisa-
mento, as quais podem ser congênitas -
ovário e anexos, geralmente à E, na paci-
ente pediútrica- ou adquiridas - colons 
(FIGURA G), saco vesical e, mesmo Ul'C-
ter como verificaram KOLLBERG (21) 
e KOONTZ (22) em alguns de seus paci-
E --- RELAÇõES: 
O saco herniúrio C'ontrai relações --
direta ou indiretnmente - - ('Om prática-
- COM OS VASOS EPIGÃSTRI-
COS E COM AS FOSSWI'AS IN-
GUINA IS - CONCEITOS DE 
IIF':RNIAS ING UIN AIS INDIRE-
TA, DllU;TA E MISTA: 
I. - O saco hcmiúrio pode rclaeio-
rwr-se com os vasos epigástricos e com as 
f01-;setas inguinais de três formas: 
a) - situando-sp lateralmente (por 
fr.)ra) dos nH~snws - ao nível 
da fm;seta illfJllinal lateral -
estrutuntndo a denominada 
Ilf~RNTA INC:UlNAL INDI-
RETA ou OBLíQUA EX'I'J<;R-
t-.'A (FlGUHA 11 -C); 
b) - localizando-se medialmente 
mal do vetor resultante do 
trabalho muscular acima men-
cionado 
entes. As hérnias de deslisamento resul-
tam do «escorregamento» que as vísceras 
extraretro (colons) ou préperitoneais (be-
xiga) efetuam graças ao fáscia transver~ 
salis (tecido conjuntivo frouxo préperito-
neal) que as envolve, sendo mais frequen-
temente identificadas nos pacientes ido-
sos - geralmente acima dos 50 anos de 
idade (26, 28). Neste tipo de hérnia, uma 
das lâminas do perítoneo de que se cons-
tituí o saco herniúrio se acola intimamen-
te à víscera. F~ ela (com excessão das ve-
sieais) uma hérnia inguinal do tipo indi-
reto (oblíqua externa) e- como no seu 
tl'aj e to atl·a v és do anel inguinal subcutâ-
neo oblitera mecânicamente a luz do saco 
(impedindo, destarte, a migração de ele-
mentos viscerais intracavitários para o 
interior do mesmo) - este encontra-se 
sempre vasio. O tipo de hérnia de desli-
samento acima descrito COlTesponde às 
ocorrências identificadas na nossa casu-
ística, fato este que nos impossibilita de 
adotar a classificação proposta por RYAN 
(28), em t: 9f:í6, para este tipo de hérnia 
in~uinal. 
mente todas as estruturas anatômicas se-
diadas no Trígono Inguinal, como vere-
mos à seguir: 
(por dentro) dos referidos va-
sos na fosseta inguinal mediai 
- constituindo a HÉRNIA 
INGUINAL DIRETA (FIGU-
RA ·1- A e B); 
r·) - cavalgando os mencionados va-
sos (eventualidade rara) -
situando-se ao nível das duas 
fossetas - determinando o ti-
po conhecido como HÉRNIA 
INGUINAL MISTA ou EM 
ALFOR.JK 
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II COM OS ANEIS INGUINAIS 
PRÉPERITONEAL E SUBCU-
TÂNEO CONCEITOS DE 
HÉRNIAS INGUINAIS REDU-
TíVEL E IRREDUTíVEL (EN-
CARCERADA E/OU ESTRAN-
GULADA): 
1. - O anel inguinal preperitoneal 
se relaciona ex c! usivamente com o saco 
herniário na variedade de Hérnia Ingui-
nal INDIRETA já que, como sabemos, é 
a este nível que o mesmo inicia, ao perfu-
rar a aponeurose do músculo transverso; 
2. - O anel inguinal subcutâneo, à 
semelhança do que vimos em relação ao 
préperitoneal, também mantém relaçáo 
com o ·saco herniário na variedade INDI-
RETA, quando este o atravessa para lo-
calizar-se no plano subcutâneo ela parede 
ou, ainda, para orientar-se no sentido das 
bolsas escrotais. Interessante é salientar 
- na oportunidade - que, como consc-
quencia de suas peculia1·idacles de morfo-
logia, o saco herniário na modalidade DI-
RETA dificilmente flanqueia o anel sub-
cutâneo. Como é exatamente ao nível des-
'te última que se instala o obstáculo ana-
tomico que dificulta ou mesmo impede o 
retorno das víscera·s para a cavidade ab-
dominal, está explicado porque as hémias 
inguinais DIRETAS dificilmente condi-
cionam quadro clínico obstrutivo (lm se\ts 
portadores; 
3. - Quando a migraçáo dos ele-
mentos viscerais através do anel inguinal 
subcutâneo e o seu retôrno à cavidade ab-
dominal se processam ·:~em dificuldades, 
dizemos que o paciente é portador de uma 
hérnia inguinal Rf~DUTíVEL. Quando, 
entretanto, há impossibilidade de se ob-
ter o retôrno das vísceras através do. nl-en.-
cionaclo anel, apresentando então o paci-
ente um quadro de emergência abdomi-
nal elo tipo obstrutivo (geralmente o eon-
III - COM O FUNíCULO ESPI,~HMÃ­
TICO: 
1. - Nos casos de Hémias ingui-
nais INDIRETAS o funítulo espermútico 
mantém intima relação com o saco 
herniário (FIGURA G - A), do qual de-
ve ser cuidadosamente liberado e isolado 
no decorrer elo transoperatório ou no e-
xame anatomopatológico Isto se explica 
pelo fato de que - neste tipo de hérnia 
teúdo intrassacular é constituído de par-
te do tubo clige;;tivo), estamos Íl'cnte a 
uma hérnia do tipo IRREDUTíVEL. Na 
dependência direta elo gráu de comprome-
timento da estruturação anatômica do e-
lemento intrassaeular, as hérnias IRRE-
DUTíVEIS podem ser subdivididas- sob 
o ponto ele vista anatomopatológico -
em clois tipos: 
a) - encarceradas: quando não e-
xiste lesão il'l'eversível dos ele-
mentos viscerais sediados na 
I uz do saco herniúrio (ou 
que a este se associam, como 
nas hérnias de dcsli;;amento). 
O exame macroscópico, nestes 
casos, permite idcn ti ficar-se 
a presença de cianose, enfar-
tamento hemorrágico e exis-
tência de peristaltismo, o qual 
c provocado por manobras quí-
micas c físicas (FIGURA ~l e 
10- A); 
b) - estrangulada: quando existe 
comprometimento irreversível 
da estruturacfto anatômica dos 
elementos ~iseerais intras-
saeulares (FIGURA 10 - B), 
os quais demonstram, ao estu-
do neeroscópieo, coloração vio-
lúcea, mareado sulco de oclu-
são, segmento de alça enfar-
tado, necrútko c, mesmo, com 
perfuração, apresentando ain-
da - acima do ponto ele oclu-
são - dilatac,;ão c cquimoses. 
- o saco t1~m posicionamento anatômico 
semelhante ao do conduto peritoncovagi-
nal o qual como sabemos-- ao ser absor-
vido- estrutura o trajeto inguinal c que, 
quando persistente (ou quando substitui-
do por um saco hcrniário), estrutura a 
figura anatomopatológica do canal in-
guina[; 
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2 o - Nas hérnias inguinais D IRE-
TAS - graças à estruturação anatômica 
e a seu posicionamento - o saco herniá-
rio não mantém conexões com o funículo 
espermático (FIGURA 5 - B), de tal 
forma que este apre-senta-se completa-
mente isolado daquele, fato este consta-
tável no deconer do estudo anatomopa-
IV - COM O TENDÃO CON.JUNTO-
CONCEITOS DE HitRNIAS IN-
GUINAIS INTERSTICIAL {IN-
DIRETA) E RETRO-INGUINAL 
OU PRitPERITONEAL (DIRE-
TA): 
lo - Na hérnia inguinal INDIRE-
TA (FIGURA 4- C) o saco herniá1·io é 
bem definido, inicia ao nível do anel ingui-
nal préperitoncal, transita entre os mús-
culos oblíquo interno e transverso (dela-
minação do tendão conjunto) j untamen-
te com o funículo espermático, podendo 
(e geralmente o faz) ultrapassar o anel 
inguinal subcutâneo atingindo as bolsas 
escrotú:.;o O seu posicionamento entre os 
dois músculos acima referidos fazem com 
que este tipo de hérnia inguinal seja tam-
bém denominado IIF.:RNIA INGUINAL 
INTERSTIC IAL; 
2 o - Na hérnia ing-uinal DIRETA 
o saco herniúrio ·:~e localiza ao nível da 
fosseta inguinal mediai - por detraz da 
aponemoose do músculo transverso, na in-
timidade do fáscia transversalis (tecido 
conjuntivo frouxo préperitoneal)o Este 
posicionamento anatômico permite que a 
F- ESTRATIFJCA(ÃO: 
A FIG CRA :~ divulga - de forma 
esquemátiea - a sintopia do saco herni-
ário com relação aos diversos planos e es-
truturas anatômicas que se localizam ao 
nível da parede abdominal ventral dentl'O 
dos limites do Trígoono lnguinal. 
A disposição estratigráfica da referi-
AL'I'EHA<,:üES DO PLANO PROFUNDO 
DA PAREDI·~ AO NíVEL DO TRíGONO 
INGUINAL: 
Pretendemos, neste Uipico, efetuar 
de forma separada o estudo dos dois as-
pectos impol'tante que se constitui o mes-
mo, a saber: primeiro, a identificaçüo das 
alterações do posicionamento anatômico 
-------~----·------··-·· ---
tológico e no deconer do procedimento 
transoperatório da correção cirúrgica de<S-
te tipo de hérnia inguinal; 
30 - Nas hémias inguinais de DES-
LISAMENTO identificamos o relaciona-
mento do saco herniário eom o funículo 
dentro do aspecto semelhante ao descri-
to para os casos de hérnias INDIRETAS. 
mesma seja denominada HÉRNIA IN-
GUINAL RETRO-INGUINAL ou PRÉ-
PERITONEALO O saco herniário pode a-
presentar-se nítidamente constituído (FI-
GURAS 4 - A e 9) ou ser representado 
po1· apenas uma discreta saliência ao ní-
vel do assoalho da fosseta inguinal medi-
ai (FIGURA 4- B) o Dependendo de sua 
estruturação morfológica, 3 tipos podem 
ser identificados: a) - sacul ar; b) -
lipomatoso; c) - esplâcnico. Tomando, 
como ponto de referência, a resistência 
da aponeurose do músculo transverso, 
FALCI e Col. idealizaram uma classifi-
caçüo, na qual identificam dois tipos: 
a) - diverticular: quando a apo-
neurose do músculo transverso 
apresenta-se resistente; 
b) - de colo largo: quando se cons-
tata debilidade ao nível da re-
ferida aponeurose. 
da perede - identificável nos 3 tipos de 
hérnias habitualmente evidenciáveis na 
região - encontra-se sumariada no Qua-
dro da página seguinte, sendo a identifi-
t:açüo dos planos da mesma efetuada se-
gundo o sentido da seta, il partil· do inte-
gumentum comune. 
normal (dismorfi.:~mos) dos elementos 
múseulo-aponeud)ticos que estruturam o 
plano profundo da parede abdominal ven-
tral ao nível do Trígono Inguinal e, se-
gundo, uma referência sumária relativa 
' 
HERNIA INGUINAL INDIRETA 
(FIGURA 3 - B) 
HERNIA INGUINAL DIRETA 
(FIGURA 3 - C) 
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(SCARP A) (SCARPA) 
Aponeurose do m. Oblíquo Externo Aponeurose do m. Oblíquo Externo 
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1herniário Fáscia transversalis 
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Fáscia trans\·erBalis Cavidade abdominal 
Peritoneo parietal 
CaYidade abdominal 
HERNIA INGUINAL DE 
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(FIGURA 3 - D) 
Integumentum comune 
Tela subcutânea - fáscia areolar 
(CAMPER) 
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a presença eventual de alteracões tissula-
res - dêtectáveis no estudo histopatoló-
A - DISlVIORFISlVIOS: 
1 - ELI<~VAÇÃO CRANIAL DO MúS-
CULO OBLíQUO INTERNO: 
O deslocamento cranial da inserção 
distai do músculo oblíquo interno - de-
terminando o afastamento deste ele sua 
posição normal de acolamento à areada 
femoral -- estrutura uma figura geomé-
trica triangular (FIGURA 8 EM-
BAIXO), pela vez identifkada e descrita 
por HI,~SSELBACH (17,18) em l.SOG e 
1. 814, cuja relação com o mecanismo e-
tiopatogênico da Hérnia lnguinal foi tam-
bém, por primeira vez, salientado por 
BASSINI (1, G) em 1 .887, tendo o mes-
mo considerado o reposieionamento tran-
soperatório do mencionado elemento mus-
cular como o tempo cirúrgico fundamen-
tal para a coneção do plano profundo da 
parede, naqueles pacientes portadores de 
hérnia. O de3locamento cranial do oblíquo 
interno acima referido - estruturado a 
figura patológica do Trígono de HES-
SELBACII- é identificado naquelas hér-
nias inguinais do tipo INDIRETO, po-
dendo ser a resultante de dois fatôres: 
1. - - Co1lgê1lito, no qual a in(serção 
alta do oblíquo é consequenda de uma 
mal formação - a qual determina a es-
truturação de outra fig·ura g-eorn{~tt·íca 
Lriang·uÍar - o Tríg-ono de HESSERT 
li - ELI•:VAÇi\.0 CHA~lAL DO TEN-
DÃO CON.TUNTO (MüSCULOS 
OBLí(!UO INTERN"O I•: 'l'HANS-
VI•~HSO): 
Este tipo dP dismorfisnw t~ identi fi-
dwel na hérnia inp;uinal do tipo DIRI<~TO 
- na qual o saco herni{trio, ao fazer pro-
tusão atrav<'•s do assoalho do 'l'rígono de 
ImSSI•:LBACII (presente também ne·ste 
tipo de h6mia), (ksloea cranial mente nüo 
apenas o oblíquo interno (<'OI1lü na h6rnia 
IND!ItETA) mas juntarnr:nte (·onl este, o 
transverso. Na IIr;rnia lng-uinal DlltE-
TA, portanto, o limite ab (FlGUnA 8-
EMBAIXO) ·-- rttte na variedade INDI-
gico - nos elementos anatômicos múscu-
lo-aponeuróticos acima referidos. 
(FIGUHA 7- EMBAIXO), descrita por 
primeira vez pelo mencionado Autor em 
1.910 (19). 
2. - Adquirido, podendo ser de na-
tureza morfológica (elevação do oblíquo 
interno pela retração cicatricial exercida 
por uma incisão laparotômica inadequa-
da ao nível da FID), fu1lcio1lal (hipotonia 
muscular dos elementos constituintes do 
gradeado da parede anterolateral) ou 
determinado pela associação de ambas as 
eventualidades. 
Interes·sante é salientar, na oportu-
nidade, que o Trígono de HESSERT cons-
titui-se num achado ocasional - identifi-
cável apenas no decorrer do estudo ana-
tômico da parede abdominal normal -
.)a que, na patologia, ele se transforma 
no Trígono de HESSELBACH. 
Devemos referir ainda que a eleva-
ção cranial do músculo oblíquo interno 
mereeeu a atenção de muitos AA. (3, 6, 
11, 1H, 20, 30), a maioria deles concordan-
do que tal posicionamento do mesmo se 
con·:-;tituiria num importante fator para a 
estruturação da Hérnia Inguinal, pela 
desproteção que tal dismorfismo condi-
ciona ao nível cla fosseta inguinal mediai. 
ItETA é o rnúsculo oblíquo interno- pas-
sa a ser, na Dfl{ETA, o tendão conjunto. 
Tal comportamento dos elementos mús-
eulo-aponeurótieos identificável no plano 
profundo do Trígono lnguinal, também 
foi objeto da atenção e pesquisa de diver-
sos AA. (2, 7, 8, ~J, 10, 11, 12, 13, 15, lG, 
2:~, 211, 2ií, :30) os quais- em sua maioria 
---souberam valol'izar de forma correta o 
sig-nif'ieado do dismorfismo acima descri-
to na gênese das Hérniaí5 Inguinais DI-
ItETAS. 
(j4 ANAIS DA FACULDADE DI•; l';II<;DICINA DI•: PORTO ALl•:cau•: 
B LESÃO TISSULAR: 
O eventual comprometimento histo-
lógico elos elementos anatômicos consti-
tuintes elo plano profundo ela parede ab-
dominal ao nível elo Trígono Inguinal 
também se constituíu em tema de pesqui-
sa clínica e laboratorial ele diversos AA. 
- todos lJl'Ocuranclo identificar a presen-
ca de alteracões histopatológicas ao nível 
~los element~s músculo-aponeurôticos da 
região- responsabilizáveis eventualmen-
te como fatôres desencacleantes dos clis-
túrbios determinantes da gênese ele hér-
nias lnguinais. Os estudos e as pesquisas 
acima referida-s se desenvolvem através 
da análise ele três t<lpicos: 
1. - Patologia do colágeno: HEAD 
(27) ao observar que em alguns pacien-
tes - portadores de hérnia - se podia 
constatat· ao nível da bainha elo músculo 
reto ante~·ior, áreas delg·adas localizada·:.; 
acima elo defeito indutor ela referida pa-
tologia, realizou culturas de célula·:; fi-
broblásticas da lâmina anteriot· da referi-
da bainha, em dois casos ele hérnia ingui-
nal INDIRETA e três ele DIRETA, ten-
do constatado uma diminuição da proli-
feracão elos referidos elementos celulares. 
Tal ;chaclo o levou a concluir que a dimi-
nuição acima identificada poderia ser 
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FIGCHA 1: - ESTUDO ANATO,VIO-
PATOLóGICO - SACO HERNIÁRIO. 
I: Afóra raríssim<ts ex~essões (identifi-
cadas en-: clu::s oror~~i;:idadc:~ - 0,():;:3:3' ( 
em nossos 6. 000 ~asos - no:~ quais o tu-
moi· hérniftrio de que eram portadores os 
pacientes em questüo era representado pe-
la migntção do te~ ido ~on.i untivo frouxo 
préperitoneal ao nível do trajeto ingui-
nal) o PERITONEO PARIET AL é o ele-
mento anatômico que compare~e sempre 
como constituinte do saco herniftrio, deli-
mitando internamente a ~ua luz e condi-
cionando - pela sua presença-a comuni-
cacüo caracterf:;.;tica da ~avidacle abdomi-
naÍ com os planos anatômicos da parcele 
ao ní\·el do Trígono lnguinal. A sua gê-
nese pode ser. como sabemos consequente 
a dois fatores: ou a responsúvel PHL\IA-
lliA pelo aparecimento da h6rnia, repre-
sentada nestas condições pela per·:~istên-
~ia anormal do ~onduto peritôneovaginal 
{*)ou, entüo, a resultante SECUNDÁ-
lUA de um defeito morfológi~o congênito 
(Trígono de IIES3El\.T), adquirido (in~i­
sões laparotômi~as inadequadas ao nível 
da FlD) e/ou funcional (hipotonia da 
massa mus~ula1· do gradeado da parede 
anterolateral do abdôme). A do~umenta­
çüo em análise identifi~a a primeira das 
eventualidades a~ima referidas, reprc-:..;en-
tada pela persistên~ia anormal do ~ondu­
to pcritoneovaginal - o~onência esta que 
estrutura o tipo de hémia inguinal idcn-
tifi~úvel ao nível do pa~icnte pediútriw. 
Neste caso como, aliás, nos demais em 
que existe um divertículo pcritoneal 
(saco herniúrio) entre os plano·:-; anatô-
micos da rcg·iüo, o aspecto de trajeto in-
guina{ iclPntificúvcl nos indi\·íduos nor-
mais {> substituído pela imagern patológi-
c·a do canal inguinal. 
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FIGURA 2: - ESTUDO ANATOMO-
PATOLóGICO - SACO HERNIÃRIO. 
II: Representação gráfica esquematica 
visancto a ictentificar o comportamento cto 
peritoneo na estruturação do saco herni-
ário. Assim, noos casos de hérnia inguinal 
direta e indireta (A), a I uz do saco her-
niát·io é estruturada EXCLUSIV AMEN-
TE pelo peritoneo P ARIET AL, sendo a 
mesma ocupada por elementos viscerais 
intracavitários geralmente livres no seu 
interi01·. Na hérnia ele deslisamento (B) 
o mesmo é constituído pelos peritoneos 
PARIETAL e VISCERAL (este último 
correspondente à cobertura serosa da vís-
cera que migrou através da parede). 
Interessante é salienbn· que a menciona-
da migração víscera!, caracte1·ística deste 
tipo de hérnia (excessões feitas naqueles 
casos de hérnias de deslisamento do ová-
rio -: anexos na paciente pediátrica ou 
ainda naqueles casos no·:~ quais se identi-
fica um componente vesical asc;ociado a 
hérnias inguinais diretas, geralmente), in-
cluz a obliteração da luz do saco herniá-
rio ao nível do anel inguinal subcutâneo, 
r1e tal sorte que este, frequentemente, se 
apresente VASIO. Outro a•specto interes-
sante e importante a salientar em relação 
às hérnias de deslisamento (abstraindo 
as excessões acima referidas) é a de que 
elas são ·:>empre adquiridas e detectadas, 
geralmente, em indivíduo acima dos 50 
anos de idade. As setas ao nível dos es-
quemas em análise identificam: 
a - peritoneo parietal 
b - tecido conetivo frouxo pré-perítone-
al (fáscia transversalis) 
c - anel inguinal subcutaneo 
d I uz elo saco herniário 
e elementos intrassaculares livres em 
A e o peritoneo visceral em B cola-
borando na delimitação do saco 
hemiário na hérnia cte deslisamen-
to (geralmente 1·epre:sentada pelo 
colon). 
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FIGURA 3: - ESTUDO ANATOMO-
PATOLóGICO - SACO HERNIÃRIO. 
III: Esquema gráfico ela estruturaçáo es-
tratigráfica do saco herniúrio. Observa-
mos em A a disposição no1·mal das estru-
ttn·as anatômicas da parede abdominal 
ventral ao nível do Trígono Inguinal, vis-
tas através de um corte longitudinal ela 
mesma, aonde podemo·s identificar: 1 -
pHitoneo parietal; 2 - fáscia transver-
salis (tecido conjuntivo f1·ouxo préperi-
toneal) ; 3 - m. transverso; :1- m. oblí-
quo interno; i) - m. oblíquo externo; 6 
- fáscia de SCARPA (laminar); 7 -
fáscia de CA:\IPER (areolar); 8 - inte-
gumentum co mune; ~) - aponeurose elo 
m. transverso; 10- funículo espermúti-
co; 11 - m. cremAste r; 12 - pube. Em 
B o dismorfismo induzido ao nível da pa-
l'ede pela pre:;ença ele uma HIHtNIA 
INGL'INAL 1.:-.JDIRETA (oblíqua exter-
na) aonde observamos: de 1 a 12, as mes-
mas estruturas identificadas em A mais 
o saco herniúrio (SH). Em C as altera-
ções parietais determinadas pela existên-
cia de uma HF:HNIA INCUlN AL DIRE-
TA, aonde constatamos: de 1 a 9 os ele-
mentos anatômicos já identificadas em E 
e, ainda, 1 O - m. cremáster; 11 - funí-
culo espennátiw (separado do saco her-
niário) ; 12 - pube; SH - saco herniá-
rio. Neste tipo de hérnia o saco herniário 
pode ser representado apenas por um dis-
creto abaulamento ao nível do assoalho 
da fosseta inguinal mediai c, em algu-
mas eventualidades, pode possui1· dimen-
sões iguais ou mesmo maiores do que a-
quelas identificadas em determinados ca-
so·:; ele hérnias indiretas. Finalmente, em 
D o dismorfismo pm·ietal detectavel 
em casos ele HÉRNIA INGUINAL DE 
DESLISAMENTO: 1 a ~l, semelhante ao 
jú descrito em B e C e mais 10 -perito-
neo parietal (acolado intimamente à vis-
cera); 11 - m. nemúster; 12- luz vis-
C(~ral; 1:~ - funkulo espermático (aco-
lado ou nüo ao saco); 11- pubc. As se-
ias localizada·:-; em B, C e D identificam 
a orientação utiliz,tda no texto para des-
crever a estruturação estratigráfica da 
parede que se encontra divulgada no 
Quadro da púg·ina íi2. 
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FIGURA 4: ~ ESTUDO ANATOMO-
PATOLóGICO - SACO HERNIÃRIO. 
IV: Estudo anatomopatológico transope-
ratório de casos de pacientes portadores 
de hérnias inguinais, utilizadas para de-
monstrar as 1·elacões do saco herniário 
com as fossetas i~guinais e com os vasos 
epigástricos. Assim, na HÉRNIA INGUI-
NAL DIRETA, o mesmo situa-se ao nível 
da fosseta inguinal MEDIAL, por DEN-
TRO DOS VASOS EPIGÃSTRICOS, ao 
passo que na HÉRNIA INGUINAL IN-
DIRETA (Oblíqua Externa), o saco he1·-
niário localiza-se na fosseta inguinal LA-
TERAL, por FORA DOS VASOS EPI-
GÃSTRICOS. Na documentaçào em aná-
lise, observamos em A e B - casos de 
hérnia inguinal DIRETA (em A o tipo 
diverticular, no qual o saco herniário é 
nítidamente e·struturado) - a sintopia 
do saco herniário ( *) em relaçào às f os-
setas inguinais e aos vasos epigástricos 
( *) ; em C o mesmo estudo, efetuado em 
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FIGURA 5: - ESTUDO ANATOMO-
PATOLóGICO - SACO HERNIÃRIO. 
V: Documentação transoperatória desti-
nada a evidenciar a relação existente en-
tre o funículo espermático e o saco her-
niário, em pacientes portadores de hérnia 
inguinal. Verificamos EM CIMA - caso 
de hénia inguinal indireta (oblíqua exter-
na)- na qual o funículo (F) apresenta-se 
intimamente acolado ao saco herniário 
(*), constituindo-se a liberação deste da 
mencionada estrutura patológica um dos 
tempos fundamentais e delicados do pro-
cedimento Cirurgico indicado para a cor-
reção deste tipo de hérnia. EMBAIXO 
podemos verificar de forma clara que o 
funículo espermático (F) encontra-se 
completamente separado do saco herniá-
rio (*) aspecto, anatomopatolúgico es-
te sistematicamente identificável em to-
dos aqueles pacientes portadores de hér-
nia inguinal direta. Interessante é salien-
tar, na oportunidade, que tal separação 
entre as mencionadas estruturas é detec-
tável mesmo naqueles casos de hérnia in-
guina! direta nos quais o saco herniário 
apresenta dimensões significativas. 
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FIGURA 6: - ESTUDO ANATOMO-
PATOLóGICO - SACO HERNIÃRIO 
VI: Documentação utilizada para eviden-
ciar o comportamento do peritoneo na 
constituiçã? do saco herniário, naqueles 
casos de HERNIA DE DESLISAMENTO. 
Neste tipo de hérnia inguinal ( represen-
tado, na maioria dos casos, pela migração 
dos colons através dos planoos da parede) 
observamos que parte do peritoneo pari-
etal de que se constitui o saco herniário 
se encontra íntimamente aderido à vísce-
ra responsável pela gênese do quadro clí-
nico de hérnia. Constatamos nestes casos, 
outrossim, que a luz do referido saco en-
contra-se sempre V ASIA, mesmo naque-
las ocorrências representadas pela hér-
nia de deslisamento do ovário e dos ane-
xos - identificável na paciente pediátri-
ca - nas quais os citados elementos ana-
tômicos aparentam situar-se na luz do 
mesmo. No caso em estudo, observamos 
o ceco com o apêndice e parte do ascen-
dente, os quais estruturavam uma volu-
mosa hérnia de deslisamento, detectada 
em um paciente com 6H anos de idade. 
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FIGURA 7: - ESTUDO ANATOMO-
PATOLóGICO - DISMORFISMOS AO 
NíVEL DO PLANO PROFUNDO DO 
TRíGONO INGUINAL. I: Estudo ana-
tômico do Trígono Inguinal, no decorrer 
do qual se evidenciou a presença da di-
sembrioplasia por primeira vez descrita 
por HESSERT (19) em 1. 910, represen-
tada pela inserção distai ALTA do m. 
oblíquo interno (Trígono de HESSERT). 
O defeito congênito em análise não é ca-
paz, por sí só, de determinar a estrutu-
ração de um quadro clínico de hérnia in-
guina! em seu portador, mas a despola-
rização funcional que a sua presença a-
carreta ao nível do trabalho do gradeado 
muscular da parede anterolateral ( deslo-
cando cranialmente o vetor resultante de 
tal trabalho) termina por induzir o apa-
recimento da hérnia no mesmo (hérnia 
secundáriamente congênita na nossa clas-
sificação). Interessante é chamar a aten-
ção para o fato de que o Trígono de HES-
SERT é um achado acidental, no decor-
rer de uma dissecação anatômica, não 
sendo ele - entretanto - .i amais identi-
ficado no exame anatomopatolúgico de 
pacientes portadores de hérnia já que, 
quando tal quadro se estabelece, é ele su-
bstituido pelo Trígono de HESSELBA-
CH. Na documentação, observamos EM 
CIMA o plano profundo da ragião -
após o afastamento do m. oblíquo exter-
no - no qual identificamos: o n. gênito-
femoral (a), os vasos epigástricos (b), o 
funículo espermático (c), o deslocamen-
to cranial da inserção distai do m. oblíquo 
interno (d) e o ponto ao nível do qual a 
apoheurose do m. transverso (*) teve a 
sua proteção morfo/funcional da fosseta 
inguinal mediai pre.i udicada pela presen-
ça da malformação em estudo. EMBAI-
XO a delimitação geométrica do Trígo-
no de HESSERT, representada pelas li-
nhas ab (margem distai do m. oblíquo 
interno), ac (arcada femoral) e bc (mar-
gem lateral do m. reto anterior). O vér-
tice da figura triangular em estudo loca-
liza-se ao nível dos vasos epigástricos (a) 
a sua base se confunde com a margem la-
teral do m. reto anterio1· (bc) e o seu as-
:,;oalho (*) - a semelhança do Trígono 
de HESSELBACH - é constituindo pe-
la aponeurose do m. transverso. A seta 
indica o gráu de deslocamento cranial do 
m. oblíquo interno, desde a sua posição 
normal (ac) até o loc.al determinante da 
formação triangular patológica em estu-
do (ab). 
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FIGURA 8: - ESTUDO ANATOMO-
PATOLóGICO - DISMORFISMOS AO 
NíVEL DO PLANO PROFUNDO DO 
TRíGONO INGUINAL. II: Estudo da 
alteração característica da morfologia 
normal do plano profundo do trígono in-
guina!, determinada pela presença do sa-
co herniário e descrita por primeira vez 
por HESSELBACH (17) em 1.806. A 
sua presença se constitui na principal al-
teração patológica sediada ao nível das 
estruturas anatômicas do plano profun-
do da região, se relaciona com a fosseta 
inguinal mediai e reveste a forma geomé-
trica de um triângulo - Trígono de HES-
SELBACH (EMBAIXO), cujos limites 
são: base (ac) - vasos epigástricos; la-
do distai ( cb) - arcada femoral ; lado 
proximal ( ab) - m. oblíquo interno; vér-
tice (b) -margem lateral do m. reto an-
terior. O assoalho (*) do triângulo aci-
ma delimitado é constituído pela aponeu-
rose do m. transverso. Com relação a es-
te último, notamos que, nas hérnias IN-
DIRETAS ele se apresenta com a sua 
superfície plana; já nas DIRETAS (EM 
CIMA *), entretanto - como o saco her-
niário se localiza ao nível da fosseta me-
diai - poderá ele apresentar-se com ní-
vel variável de deslocamento, na depen-
dência direta da morfologia (sempre va-
riável) do saco herniário e das dimensões 
da hérnia. Desejamos fazer, ainda, na o-
portunidade, duas observações: a primei-
ra refere-se ao conceito dos Anatomistas, 
os quais descrevem o Trígono de HES-
SELBACH como uma formação presen-
te na região inguinal NORMAL. Desde 
logo torna-se evidente tal equívoco, se 
considerarmos que um dos limites do 
mesmo (o m. oblíquo interno) encontra-
se normalmente acolado à arcada femo-
ral, fato este que anula a figura triangu-
lar em estudo; a segunda, diz respeito ao 
trabalho original de HESSELBACH (18) 
o qual se refere ao estudo anatomopato-
lógico da região inguinal, por ele efetua-
do em pacientes portadores de hérnia nos 
quais, evidentemente, a figura triangular 
descrita pelo referido Autor é evidente. 
Como teremos a oportunidade de salien-
tar no Capítulo referente ao TRATA-
MENTO CIRúRGICO DA HÉRNIA IN-
G UIN AL, a coneção do defeito morfo/ 
funcional que se instala no plano profun-
do da regi~w - em casos de hérnia - con-
siste, fundamentalmente, em eliminar o 
Trígono de HESSELBACH, objetivo co-
limado através da repol21.rização FUN-
CIONAL do vetor resultante do trabalho 
muscular do gradeado da parede antero-
lateral, mediante a fixação MORFOLó-
GICA do m. oblíquo interno à arcada fe-
moral, dentro do procedimento técnico 
idealizado por BASSINI em 1. 887 e por 
nós efetuado em todo~ os casos de hérnia 
do paciente adulto. 
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FIGURA 9: - ESTUDO ANATOlVIO-
PATOLóGICO- GRAU DE COMPRO-
METIMENTO VISCERAL. I - Na hér-
nia inguinal irredutível, o gráu e a inten-
sidade do comprometimento dos elemen-
tos viscerais intra•ssaculares é variável, 
estando o mesmo diretamente relaciona-
do com o tipo de estrutura anatômica in-
teressada no quadro patológico e o tempo 
de evolução do quadro clínico do caso. 
Assim, quando não há comprometimento 
irrever·sível da estruturação morfo/fun-
cional da víscera a hérnia é denominada 
irredutível encw:cerada. Quando, entre-
tanto, as lesões identificáveis ao nível dos 
elementos viscerais comprometem de for-
ma irreversível a morfologia e a função 
dos mesmos, a hérnia é denominada ir-
redutível estrangulada. Na primeira e-
ventualidade acima referida, as vísceras 
são conservadas e reduzida•s para dentro 
da cavidade abdominal no decorrer do 
transoperatório; na segunda, devem as 
mesmas ser ressecadas. Na documenta-
ção em estudo, um caso típico de hérnia 
inguinal direta irredutível encarcerada à 
D, na qual o elemento intrassacular (seg-
mento de íleo) apresentava viabilidade 
morfo/funcional. 
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FIGURA 10: -ESTUDO ANATOMO-
PATOLóGICO- GRAU DE COMPRO-
METIMENTO VISCERAL. II: Observa-
mos EM CIMA um caso de hérnia in-
guina! indireta irredutível encarcerada, 
no qual se pode evidenciar com clareza a 
intensidade do enfartamento hemorrágico 
apresentado pela alço ileal localizada na 
luz do saco herniário; EMBAIXO, uma 
hérnia inguinal indireta estrangulada, 
aonde se pode verificar o gráu de compro-
metimento (irreversível) do segmento de 
alça intrassacular. Na primeira eventua-
lidade identificada pela documentação 
em análise, procede-se à redução da alça 
para a cavidade abdominal; na segunda, 
a indicação é a ressecção do segmento 
intrassacular. 
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